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 Impacto de la Arteriografía Postoperatoria en los Resultados de la 
Endarterectomía Carotídea Primaria. Estudio Prospectivo en un Hospital 
Docente  
 
J.-B. Ricco a, G. Régnault de la Mothe a, S. Fujita b, O. Page a, A. Valagier a, C. Marchand a 
 
a Vascular Surgery Department, Jean Bernard Hospital, University of Poitiers, Medical School, 
Rue de la Milétrie, Poitiers 86021, France 
b Vascular Surgery service, Tsukuba Hospital, Ibaraki, Japan 
 
Objetivos. Valorar la utilidad de la arteriografía postoperatoria de comprobación en la 
prevención del ictus, de la oclusión carotídea y de la estenosis residual, después de la 
endarterectomía carotídea (EAC) primaria en el entorno de un hospital docente. 
Material y Métodos. Se incluyó en un estudio prospectivo a 1055 pacientes consecutivos a 
los que se realizaron 1179 EAC desde enero de 1995 y agosto de 2009. Se excluyó a los 
pacientes con insuficiencia renal grave, alergia a contraste y a los pacientes a los que se 
realizó una EAC iterativa o una derivación carotídea. Quinientos cincuenta y dos pacientes 
de esta cohorte (52,3%) eran asintomáticos, 318 (30,2%) presentaron un accidente 
isquémico transitorio (AIT) y 185 (17,5%) un ictus. Se realizó de forma sistemática una 
arteriografía de comprobación en los 1055 pacientes. Se decidió realizar una revisión 
quirúrgica ante el hallazgo de cualquiera de los siguientes defectos: (1) una estenosis 
residual de la arteria carótida interna (ACI) o de la arteria carótida primitiva (ACP) de más 
del 50%, y de más del 70% en la arteria carótida externa (ACE), (2) cualquier flap intimal y 
(3) cualquier defecto de repleción. Se realizó un ecodoppler postoperatorio a una semana 
de la intervención y, posteriormente, de forma anual. La mediana del seguimiento fue de 7 
años. 
Resultados.  Se realizó la EAC por parte de un cirujano especialista en 812 casos (69%) y por 
un cirujano en formación asistido por un especialista en 367 casos (31%). La arteriografía de 
comprobación mostró defectos significativos que precisaban revisión quirúrgica en 72 casos 
(6,1%) por flap intimal en la EAC (n=30), presencia de trombo en contacto con el parche 
(n=7), flap en la ACI distal o estenosis (n = 20) y flap en la ACP o presencia de una placa 
residual (n = 15). Se demostró mediante análisis de regresión logística que la longitud total 
de la placa carotídea >6 cm (p = 0,02; Odds ratio: 2,31; intervalo de confianza (IC) del 95% 
(1,21 - 3,72)), la endarterectomía por eversión de la ACE (p = 0,01; Odds ratio 3,41; IC del 
95% (2,10 - 5,94)) y la práctica de la intervención por un cirujano en formación como primer 
cirujano (p = 0,02; Odds ratio 2,42; IC del 95% (1,81 - 4,23))  predecían de forma 
independiente la aparición de defectos operatorios en la arteriografía de comprobación. No 
se presentaron en esta serie complicaciones relacionadas con la cateterización de la arteria 
carótida ni con la inyección de contraste. La tasa de ictus y de mortalidad combinados a los 
30 días fue 1,5%, comparable entre cirujanos especialistas y en formación (p = 0,60). No 
hubo diferencias entre la tasa de ictus y de mortalidad combinados, observada en los 
pacientes con una arteriografía de comprobación normal (1,4%) y la de los pacientes con un 
defecto corregido (2,8%) (p = 0,28; Odds ratio: 0,67; IC del 95% (0,22- 2,09)). Pero hubo un 
aumento en la incidencia de AIT postoperatorios en el grupo de pacientes revisados (p = 
0,001; odds ratio: 5,8; IC del 95%: 1,8- 18,9).  Después de 7 años, la tasa de reestenosis 
inferior o igual al 50% fue 87,5 ± 6,7% en los pacientes con una arteriografía de  
 comprobación normal y 92 ± 5,4% en los pacientes a los que se realizó una revisión 
quirúrgica. 
Conclusión. La EAC con arteriografía de comprobación sistemática realizadas en este estudio 
unicéntrico, presentaron unos buenos resultados postoperatorios. La longitud de la placa, la 
técnica empleada en la endarterectomía de la ACE y la actuación de un cirujano en 
formación como cirujano principal predijeron de forma independiente la presentación de 
defectos operatorios observados en la arteriografía de comprobación. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Ictus Asociado a Cirugía Cardiaca y su Relación con la Patología carotídea 
Asintomática. Revisión Sistemática y Metaanálisis Actualizados 
 
A.R. Naylor, M.J. Bown 
 
The Department of Vascular Surgery at Leicester Royal Infirmary, Leicester LE2 7LX, UK 
 
Objetivos.(i) Prevalencia de ictus en pacientes neurológicamente 
sintomáticos/asintomáticos con patología carotídea unilateral/bilateral (incluída la oclusión) 
tratados con cirugía cardiaca sin la práctica de una endarectomía carotídea (EAC) o de una 
implantación de stent carotídeo (SC). (ii) Prevalencia de ictus en pacientes asintomáticos 
con patología carotídea unilateral/bilateral (a excepción de las oclusiones) tratados 
únicamente con cirugía cardiaca. (iii) Prevalencia de ictus en el hemisferio ipsilateral a una 
estenosis asintomática no intervenida en pacientes con una estenosis carotídea severa 
bilateral, tratados de forma secuencial mediante EAC unilateral e intervención cardiaca. 
Métodos. Revisión quirúrgica y metaanálisis. 
Resultados. La práctica de cirugía cardiaca en pacientes con una estenosis 
sintomática/asintomática 50-99% o una oclusión supuso un riesgo de ictus del 7,4% (IC del 
95% 4,8-9,9), que aumentó al 9,1% (IC del 95% 4,8-16) en aquellos que presentaban una 
estenosis del 80-99% u oclusión. Después de excluir a los pacientes con una historia de 
ictus/AIT, y a los que presentaban oclusiones, el riesgo de ictus cayó al 3,8% (IC del 95% 2,0-
4,8) en los pacientes con una estenosis del 50-99% asintomática y al 2,0% en aquellos con 
una estenosis del 70-99% (IC del 95% 1,0-5,7). La prevalencia del ictus ipsilateral en los 
pacientes con una estenosis asintomática unilateral del 50-99% fue del 2,0% (1,0-3,8), 
mientras que el riesgo de presentar un ictus de cualquier causa fue, únicamente, del 2,9% 
(2%-5,7%). Estos riesgos no aumentaron con la severidad de las estenosis (70-99%, 80-99%). 
En los pacientes con estenosis asintomática bilateral del 50-99% o en los que presentaban 
una estenosis del 50-99% más una oclusión contralateral, el riesgo de ictus fue del 6,5% 
después de la práctica de cirugía cardiaca,mientras que el riesgo de mortalidad/ictus fue del 
9,1% (3,8%-20,6%). Los pacientes con una estenosis bilateral del 80-99% tratados de forma 
sincrónica con una revascularización cardiaca/carotídea presentaron un riesgo de ictus en el 
hemisferio ipsilateral a la estenosis no intervenida, contralateral, del 5,7%. 
Conclusiones. No existe evidencia que fundamente el papel de la EAC/SC profilácticos en 
pacientes intervenidos con cirugía cardiaca con estenosis asintomática unilateral. Se debe 
considerar todavía en los pacientes con patología carotídea asintomática bilateral severa, 
aunque esta estrategia puede beneficiar únicamente a 1-2% de los pacientes tratados con 
cirugía cardiaca. 
  
 
 
 
 
 
 ¿Tratamiento Abierto o Endovascular de las Fístulas Aortoentéricas? Estudio 
Multicéntrico Comparativo 
 
S.K. Kakkos a, P.N. Antoniadis b, C.N. Klonaris c, K.O. Papazoglou d, A.D. Giannoukas e,  
M.I. Matsagkas f, T. Kotsis c, K. Dervisis b, T. Gerasimidis d, I.A. Tsolakis a, C.D. Liapis c 
 
a Department of Vascular Surgery, University Hospital of Patras, Greece 
b Konstantopoulio Hospital, Athens, Greece 
c University of Athens, Greece 
d University of Thessaloniki, Greece 
e University of Thessaly, Greece 
f University of Ioannina, Greece 
 
Objetivos. Comparar los resultados de las fístulas aortoentéricas (FAE) tratadas con técnica 
endovascular (TEV-FAE) y convencional (TC-FAE). 
Diseño. Estudio comparativo retrospectivo multicéntrico. 
Materiales/Métodos. Veinticinco pacientes con FAE (24 secundarias, 23 varones, mediana 
de la edad 75 años) después de cirugía aórtica (mediana cuatro años). En 19 casos era 
evidente un cuadro septic previo. Se practicó en 8 casos un TEV-FAE y en 17 un TC-FAE. 
Resultados. Los dos grupos eran comparables en las características preoperatorias. La 
mortalidad durante el ingreso después del TEV-FAE fue menor comparada con la del TC-FAE 
(0% y 35%, respectivamente, p = 0,13). De forma similar, la morbilidad del TEV-FAE fue 
menor comparada con la del TC-FAE (25% y 77%, respectivamente, p = 0,028). Se observó la 
tendencia a una peor evolución del TEV-FAE en relación a las tasas de supervivencia libre de 
recurrencia, sepsis, reintervención y de mortalidad asociada a la FAE, y se observo que la 
ventaja en la supervivencia precoz se perdió a los dos años y que las tasas de supervivencia 
global a largo plazo (incluida la mortalidad perioperatoria) de los dos grupos fueron 
semejantes. La sepsis preoperatoria no tuvo efecto en las tasas de supervivencia libre 
recurrencia y de sepsis (p = 0,94 y p = 0,92, respectivamente), pero se asoció a una 
supervivencia global a los dos años peor (24% vs 50%, p = 0,32). En el análisis multivariante, 
el número de síntomas (dos frente a uno) en la presentación fue el único factor que predijo 
una peores tasas de reintervención, de supervivencia asociada a la FAE y supervivencia 
global. 
Conclusiones. El TEV-FAE se asoció a una mortalidad postoperatoria nula en este estudio y 
puede proporcionar unos resultados a corto y largo plazo satisfactorios, comparables al TC-
FAE. Futuros estudios deberían dirigirse a definir el papel del TEV-FAE en pacientes de alto 
riesgo para TC-FAE, por choque o presencia de comorbilidades, o como procedimiento 
puente.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Reconstrucción de la Infección Aórtica Abdominal con un Injerto de Vena 
Safena Interna en Espiral. Resultados Preliminares de la Experiencia de Tilburg 
 
M. van Zitteren, T.J. van der Steenhoven, D.H.C. Burger, D.P. van Berge Henegouwen, 
J.M.M. Heyligers, P.W.H.E. Vriens 
 
Department of Vascular Surgery, St. Elisabeth Hospital, P.O. Box 90151, 5000 LC Tilburg, The 
Netherlands 
 
Objetivos. Evaluar la evolución de los pacientes tratados con un injerto venoso en espiral 
utilizado para la reconstrucción de aneurismas infectados de la aorta abdominal o el 
recambio de injertos aórticos infectados. 
Métodod. Se incluyó de forma retrospectiva a todos los pacientes a los que se trató por 
infecciones de la aorta abdominal, entre marzo de 2005 y mayo de 2010, con un injerto 
venoso confeccionado en espiral. Se determinó el diagnóstico mediante examen clínico, 
resultados de laboratorio, tomografía computadorizada (TC), tomografía por emisión de 
positrones (PET) y estudios microbiológicos. La reconstrucción con un injerto venoso en 
espiral consiste en la obtención de la vena safena interna (VSI), la confección de un injerto 
venoso en espiral, la reconstrucción aórtica y una omentoplastia transmesentérica. Los 
criterios de valoración primaria fueron la supervivencia y el salvamento de extremidad. Los 
criterios de valoración secundarios fueron el éxito técnico, clínico y el observado durante el 
seguimiento, la reinfección, la presencia de infección y la permeabilidad. 
Resultados.  Los cinco pacientes sobrevivieron a la intervención y no se presentaron 
fallecimentos. La supervivencia y el salvamento de extremidad fueron del 100% después de 
una mediana del seguimiento de 1 meses (6-67 meses). Posteriormente, el éxito técnico, 
clínico y el mantenido fue del 100%. No se presentaron reinfecciones ni infecciones 
mantenidas. 
Conclusiones: La reconstrucción en espiral de la vena safena interna mostró unas buenas 
supervivencia a corto plazo y supervivencia de la extremidad. Esta técnica, por lo tanto, 
debe ser considerada como una modalidad de tratamiento atractiva para las infecciones 
vasculares de la aorta. Todavía es necesario un periodo de seguimiento mayor para evaluar 
los resultados a largo plazo. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Tratamientos Farmacológico para Detener el Crecimiento de los Aneurismas de 
la Aorta Abdominal (AAA). Revisión Sistemática 
 
D. Bergqvist 
 
Department of Surgical Sciences, Section of Surgery, Uppsala University Hospital, SE 751 85 
Uppsala, Sweden 
 
Introducción. ¿Es posible detener la tasa de crecimiento de los aneurismas de la aorta 
abdominal con tratamientos farmacológicos? 
Método. Se realizó una búsqueda sistemática de la literatura en Intenet, para identificar los 
trabajos publlicados acerca de la capacidad los tratamientos farmacológicos para actuar 
sobre la tasa de crecimiento de los aneurismas. 
Resultados. Se seleccionaron para revisión 21 artículos de una lista inicial de 450. Figuraban 
15 estudios de cohortes con 12321 pacientes y 7 estudios clínicos con asignación aleatoria 
con 1069 pacientes. La mayor parte de los estudios se realizaron sin realizar un cálculo 
previo del tamaño de la muestra. No se determinó un patrón consistente de acción 
farmacológica sobre la tasa de expansión, pero las estatinas, los antiinflamatorios no 
esteroideos (AINEs) y los macrólidos deberían ser evaluados. 
Conclusión. Son necesarios estudios clínicos con asignación aleatoria diseñados de forma 
adecuada para que se pueda llegar a conclusiones acerca de la posibilidad de detener con 
tratamientos farmacológicos el crecimiento de los aneurismas y de prevenir su ruptura. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Estudio Escandinavo Propaten®. Permeabilidad a 1 Año de la Prótesis de PTFE 
con la Superficie Luminal Heparinizada Comparada con la Prótesis Vascular de 
PTFE. Estudio Clínico Controlado  Multicéntrico con Asignación Aleatoria 
 
J.S. Lindholt a, B. Gottschalksen b, N. Johannesen c, D. Dueholm d, H. Ravn e, E.D. Christensen 
f, B. Viddal g, T. Flørenes h, G. Pedersen i, M. Rasmussen j, M. Carstensen k, N. Grøndal a,  
H. Fasting a 
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8800 Viborg, Denmark 
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i Department of Vascular Surgery, Haukeland University Hospital, Bergen, Norway 
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k Department of Vascular Surgery, Rigshospitalet, Copenhagen, Denmark 
 
Objetivo. Comparar la permeabilidad a 1 año de los injertos de PTFE impregnados en 
heparina [(H-PTFE) (Propaten ®)] con la de los injertos de politetrafluoroetileno (PTFE) 
ordinarios, en un estudio multicéntrico controlado con asignación aleatoria y ciego.   
Materiales y métodos. Once centros escandinavos incluyeron en el estudio a 569 pacientes 
con trastorno funcional crónico o isquemia crítica de los miembros inferiores, los cuales 
fueron tratados de forma programada con una derivación femorofemoral o femoropoplítea. 
Se realizó una asignación aleatoria 1:1 estratificada por centro. Se evaluó la permeabilidad 
con ecodoppler. Completaron el estudio con un seguimiento adecuado 546 pacientes (96%). 
Resultados. El sangrado perioperatorio fue como promedio 370 ml con los injertos de PTFE y 
399 ml con los de H-PTFE (p =  0,32). Globalmente, la permeabilidad primaria a un año fue 
del 86,4% con los injertos de H-PTFE y del 79,9% con los de PTFE (OR = 0,627; IC del 95%: 
0,398 - 0,989; p = 0,043). La permeabilidad secundaria de los injertos de H-PTFE fue del 88% 
y del 81% en los de PTFE (OR = 0,569; IC del 95%: 0,353 - 0,917; p = 0,020). El análisis de 
subgrupos mostró una reducción significativa en el riesgo de oclusión (50%) cuando los 
injertos de H-PTFE fueron utilizados en las derivaciones femoropoplíteas (OR = 0,515; IC del 
95%: 0,281 - 0,944; p = 0,030), y se observó una reducción significativa en el riesgo (50%) 
con el empleo del H-PTFE en casos de isquemia crítica (OR = 0,490; IC del 95%: 0,249 - 0,962; 
p = 0,036). 
Conclusión. El injerto de H-PTFE reduce de forma significativa el riesgo global de fracaso 
primario del injerto en un 37%. La reducción del riesgo en las derivaciones femoropoplíteas 
y en los casos de isquemia crítica fue del 50%. 
 
  
 
 Estudio Clínico con Asignación Aleatoria de Ablación Endovenosa con Láser de 
la Vena Safena Interna con o sin Ligadura de la Unión Safenofemoral. 
Resultados a Cinco Años 
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Objetivo. Evaluar si la ligadura de la unión safenofemoral (LSF) mejora los resultados de la 
ablación endovascular con láser (AEVL) de la vena safena interna (VSI) en un estudio clínico 
con asignación aleatoria a cinco años. 
Métodos. Se realizó la asignación aleatoria de 43 pacientes sintomáticos (86 extremidades 
inferiores) con incompetencia bilateral de la VSI, a ser tratados mediante la práctica de una 
AEVL sin LSF  en una extremidad y mediante AEVL más LSF la extremidad contralateral. Once 
pacientes fueron perdidos durante el seguimiento y dos fallecieron, de modo que quedaron 
30 pacientes (60 extremidades) para el análisis. Se determinó la recurrencia varicosa con 
ecodoppler y la evolución clínica con el cuestionario VCSS (venous clinical severity score), a 
los 46, 12, 24 y 60 meses del tratamiento. 
Resultados: El análisis con tablas de supervivencia a cinco años mostró que un 79 % de las 
extremidades tratadas con AEVL sin LSF estaban libres de recidiva (intervalo de confianza 
del 95%: 67-92%), y que en el grupo de pacientes tratados con AEVL más LSF esta tasa 
alcanzaba el 65% (IC del 95%: 51-82) (P = 0.36). La recidiva varicosa inguinal se debió a 
neovascularización (0%), recanalización (9%) y a la presencia de tributarias insuficientes  
(14%) en el grupo de pacientes tratados con AEVL sin LSF, y a neovascularización (33%), 
recanalización (0%) y a la presencia de tributarias insuficientes (0%)  en el grupo de 
pacientes tratados con AEVL con LSF. El VCSS mejoró de forma significativa y fue 
comparable en ambos grupos. 
Conclusión. La tasa de recidiva varicose fue similar en ambos grupos. Se presentó una menor 
neovascularización en el grupo de pacientes tratados con AEVL sin LSF, pero sí presentaron 
un mayor número de tributarias insuficientes y una recanalización precoz a los 5 años, 
frente al grupo de pacientes tratados mediante AEVL más LSF.  
Número de registro: ISRCTN60300873 (http://www.clinical-trials.com). 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Ablación Endovenosa con Láser para el Tratamiento de la Recidiva Varicosa 
 
N.S. Theivacumar, M.J. Gough 
 
Leeds Vascular Institute, The General Infirmary at Leeds, Great George Street, Leeds LS1 3EX, 
United Kingdom 
 
Objetivo. Esta cohorte evalúa la eficacia y la seguridad de la ablación endovenosa con láser 
(AEVL) en el tratamiento de la recidiva varicosa (RV). 
Método. Se realizó la clasificación según el patrón de reflujo de 104 extremidades inferiores 
(95 pacientes) tratados con AEVL por RV. Se compararon las tasas de ablación y el 
cuestionario de calidad de vida AVVSS (Aberdeen Varicose Vein Severity Scores) de 
pacientes con reflujo recurrente en la USF/vena safena interna (VSI) (Grupo SIR) y de la 
USP/vena safena externa (VSE) (Grupo SER), con pacientes comparables en sexo y edad 
tratados con AEVL primario por varices dependientes de la VSI/VSE (Grupos SIP y SEP). 
Resultados. Se consiguó la ablación de la vena axial en los pacientes con RV en 102/104 
(98%) miembros, mientras que en 2 VSI (Grupo SIR) se recanalizó parcialmente a los 3 meses 
(ablación de la VSI en 49/51 (96%) extremidades frente a 50/51 (98%) del grupo SIP [p = 
0,2]). Se observó una mejoría similar en el AVVSS a los 3 meses (mediana SIR: 14,2 (rango 
intercuartil (RIC) 10,2-18,9) a 3,2 (1,2 - 6,4); p < 0,001; SIP: mediana 15,9 (RIC 11,4 - 22,7) a 
3,8 (1,1 - 5,6), p < 0,001; prueba U de Mann-Whitney) (78% frente a 76%; p = 0,23). Se 
realizó la ablación de la VSE en 24/24 miembros pertenecientes a los grupos SER y SEP y el 
porcentaje en la mejoría del AVVSS fue del 83% (mediana 14,4 (RIC 8,2 - 19,4) a 2,4 (1,9 - 
4,6); p < 0,001; prueba U de Mann-Whitney) y del 84% (mediana 13,8 (RIC 6,3 - 17,5) a 2,2 
(1,2 - 5,1); p < 0,001) respectivamente (p = 0,33). Esta mejorías persistieron hasta el primer 
año de seguimiento. Posteriormente, se realizó con éxito la ablacíón de 29 extremidades 
con reflujo aislado de la vena safena accesoria anterior (VSAA) o de segmentos de VSI/VSE. 
La tasa de complicaciones del tratamiento de las varices tratadas de forma primaria y del 
tratamiento de la RV fue similar. 
Conclusiones.  La AEVL es una opción segura y eficaz para el tratamiento de la RV, y puede 
ser la técnica de elección en pacientes aptos. 
 
  
 
